Body dissatisfaction, dieting and risk behaviors for eating disorders among mothers living in Santos by Scagliusi, Fernanda Baeza et al.
artigo original Insatisfação corporal, prática de dietas e 
comportamentos de risco para transtornos 
alimentares em mães residentes em Santos
Body dissatisfaction, dieting and risk behaviors for eating 
disorders among mothers living in Santos
Fernanda Baeza Scagliusi1, Patrícia da Rocha Pereira2, Isis de Carvalho Stelmo2, Ramiro Fernandez Unsain3, 
Paula Andrea Martins4, Priscila de Morais Sato1 
rESUMo
objetivo: Avaliar a insatisfação corporal, a prática de dietas e os comportamentos de risco 
para transtornos alimentares em uma amostra de mães residentes no município de San-
tos. Métodos: Foi realizado um estudo transversal, de base populacional, com 453 mães 
de filhos com até 10 anos de idade. As mães responderam ao Teste de Atitudes Alimentares 
(EAT-26), à Escala de Figuras de Stunkard e a uma questão sobre a prática atual de dietas. re-
sultados: Das mães, 29,9% apresentaram escore positivo para os comportamentos de risco 
para transtornos alimentares e 21,8% estavam fazendo dieta para emagrecer no momento 
da entrevista. No tocante à imagem corporal, 17,5% das mães estavam satisfeitas com o seu 
tamanho corporal, 71,5% gostariam de diminuir seu tamanho corporal e 11,0% gostariam de 
aumentá-lo. Os comportamentos de risco para transtornos alimentares foram mais frequen-
tes nas mães insatisfeitas com seus tamanhos corporais (p < 0,0001). Conclusão: A maioria 
das mães investigadas estava insatisfeita com os seus tamanhos corporais. A frequência de 
mães que praticavam dietas ou tinham comportamentos de risco para transtornos alimen-
tares foi similar ou superior aos demais estudos nacionais, conduzidos, em sua maioria, com 
populações consideradas de risco, como meninas adolescentes e jovens universitárias.
aBStraCt
objective: To evaluate body dissatisfaction, dieting and risk behaviors for eating disorders 
among a sample of mothers living in the city of Santos. Methods: It was conducted a cross-
-sectional population-based study with 453 mothers of children aged until 10 years old. The 
mothers answered to the Eating Attitudes Test (EAT-26), the Stunkard’s Figure Scale and a 
question about being currently dieting. results: 29.9% presented a positive score for risk 
behaviors for eating disorders and 21.8% were currently dieting. Regarding body image, 
17.5% of the mothers were satisfied with their current body size, 71.5% would like to decrease 
their body sizes and 11.0% would like to increase it. The risk behaviors for eating disorders 
were more frequent among the body-dissatisfied mothers (p < 0.0001). Conclusion: Most of 
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diets or presented risk behaviors for eating disorders was similar or superior to the rest of the 
national studies, conducted, at large, with populations considered at risk, such as adolescent 
girls or young college women.
Keywords 
Eating disorders, diet, body 
image, mothers.
introDUÇÃo
A alimentação e o corpo são objetos epistêmicos comple-
xos, com dimensões multifacetadas e inserções contextuais 
profundas1, que se mostram pungentes na contemporanei-
dade2. Segundo Santos1, a “relação temática entre o corpo e 
o comer, embora possa parecer óbvia em uma primeira vista, 
concebe a comida como construtora do corpo não só do 
ponto de vista da sua materialidade como também nos seus 
aspectos socioculturais e simbólicos”. 
O contexto de modernidade alimentar foi apontado 
por Fischler3 como uma “gastroanomia”, caracterizada pela 
abundância alimentar, pela diminuição dos controles sociais 
sob a alimentação e pela multiplicação dos discursos sobre 
o que é necessário ingerir. Tais discursos englobam as nor-
mas dietéticas, com suas variações e contradições, os ideais 
estéticos de magreza e a popularização e a vulgarização das 
estratégias para atingir tal ideal, das quais se destaca a dieta. 
Fischler3 também afirmou que “é na brecha da anomia que 
proliferam as pressões múltiplas e contraditórias que se exer-
cem sobre o comedor moderno. [...] A liberdade anômica é 
também um conflito ansioso, e esta ansiedade sobredeter-
mina, por sua vez, as condições alimentares aberrantes”. 
Como sintomas dessa conjuntura, são observados os 
fenômenos de práticas de dietas e de insatisfação corporal 
reconhecidos como fatores de risco para os transtornos ali-
mentares4. Os transtornos alimentares são quadros psiquiá-
tricos de etiologia multifatorial, caracterizados por alterações 
nas práticas alimentares e por distúrbios de imagem corpo-
ral4. O diagnóstico dos transtornos alimentares deve ser feito 
por um psiquiatra, que pode utilizar, para tanto, entrevistas 
estruturadas. Em estudos científicos, especialmente naque-
les com grandes amostras, a realização de entrevistas condu-
zidas por psiquiatras, com fins diagnósticos, acarreta maiores 
custos, uma vez que essa demanda maior tempo para avalia-
ção e entrevistadores treinados5. Instrumentos de avaliação, 
como escalas e questionários, apresentam aplicação rápida 
e econômica e avaliam sintomas de transtornos alimentares 
em uma dada população, sem, entretanto, realizar um diag-
nóstico6. Tais sintomas podem ser chamados de “comporta-
mentos de risco para transtornos alimentares”, uma vez que 
precedem os quadros clínicos clássicos6. Estudos que ava-
liem a ocorrência de tais fenômenos em diferentes popula-
ções são importantes para identificar quais grupos requerem 
esforços intensificados de prevenção e tratamento. 
No Brasil, diversos estudos avaliaram a ocorrência da in-
satisfação corporal, prática de dietas e comportamentos de 
risco para transtornos alimentares7-43. Contudo, a amostra da 
maioria deles foi composta por crianças e adolescentes8-23 ou 
por estudantes universitários24-37. Apenas um estudo avaliou 
gestantes41, porém, até o limite do nosso conhecimento, 
nenhum estudo nacional de base populacional avaliou tais 
fenômenos especificamente entre mães que não estejam 
grávidas. Destaca-se que as mães têm um ganho de peso 
importante durante a gestação e que, geralmente, esse peso 
adquirido dificilmente é perdido após a gestação44. Sabe-se 
que ganho de peso é fator de risco para o desenvolvimen-
to de obesidade e transtornos alimentares45. Assim, é possí-
vel que a população de mães seja um grupo de risco para 
transtornos alimentares. Dessa forma, o presente estudo 
teve como objetivo avaliar a insatisfação corporal, a prática 
de dietas e os comportamentos de risco para transtornos ali-
mentares em uma amostra de mães residentes no município 
de Santos (São Paulo). 
MÉtoDoS
Delineamento do estudo e da amostragem
O presente estudo está inserido em duas pesquisas em an-
damento: “Avaliação do ambiente nutricional do município 
de Santos” e “Influência das práticas alimentares e do am-
biente nutricional sobre o ganho de peso em mães residen-
tes no município de Santos”. A coleta de dados foi realizada 
entre janeiro de 2010 e fevereiro de 2011.
Foi realizado um estudo transversal de base populacional 
na cidade de Santos, com mães de crianças de até 10 anos 
de idade. Os critérios de exclusão foram: a) estar grávida; b) 
estar com câncer; c) apresentar AIDS ou HIV positivo; d) ter 
realizado cirurgia bariátrica; e e) residir em Santos apenas na 
temporada de veraneio. Ressalta-se, porém, que não foram 
feitos exames para constatar os quatro primeiros itens; eles 
foram obtidos pelo relato. 
Utilizou-se o plano complexo de amostragem por con-
glomerados, tendo como unidades primárias os setores cen-
sitários do Censo de 2000 do IBGE. O município de Santos 
possui cinco regiões (Centro, Noroeste, Orla, Porto e Morros), 
as quais possuem 533 setores censitários na região insular, 
com 130.478 domicílios. Por causa da violência e da dificul-
dade de acesso, foram excluídas as regiões dos Morros e do 
Porto, já que contavam com um número pequeno de do-
micílios (respectivamente, 7,3% e 0,7% do total). Foi feita a 
estratificação implícita por região e renda de conglomera-
dos, com partilha proporcional ao número de domicílios par-
ticulares permanentes, resultando no sorteio de 35 setores 
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censitários. As três regiões estudadas (Orla, Centro e Zona 
Noroeste) diferem quanto ao nível socioeconômico, e a Orla 
possui maior nível. 
Após o sorteio, os setores foram percorridos, para identi-
ficação dos domicílios elegíveis. Foram feitas três tentativas 
de realização da entrevista no domicílio, sendo uma de fim 
de semana quando necessário. Após a identificação de do-
micílios elegíveis, propôs-se a participação no estudo, sendo 
realizada a entrevista após a assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. 
De acordo com o delineamento amostral inicialmente 
planejado, seriam sorteadas 16 famílias em cada setor en-
tre as identificadas como elegíveis. No entanto, em virtude 
de os critérios de exclusão limitarem esse número e pelas 
dificuldades do trabalho de campo, foram avaliadas todas 
as mães identificadas nos setores censitários que aceitas-
sem participar do estudo, até serem obtidas, no máximo, 16 
entrevistas por setor. Tais cálculos visavam obter a amostra 
necessária para as pesquisas supracitadas, que abrigam o 
presente estudo. O n amostral foi de 453 mães, e a taxa de 
resposta foi de 80,9%.
Cada mãe foi entrevistada duas vezes, com intervalo de 
15 a 90 dias. Na primeira entrevista, foram coletadas infor-
mações demográficas e socioeconômicas, que são utilizadas 
no presente trabalho para caracterizar a amostra. Na segun-
da entrevista, foram aplicados os instrumentos de interesse 
para o presente estudo, que compreendiam questões sobre 
imagem corporal, práticas de dietas e comportamentos de 
risco para transtornos alimentares. As entrevistas foram rea-
lizadas por entrevistadores treinados, com duração de 30 ± 
10 minutos. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de São Paulo (Protocolo no 0300/10). 
Instrumentos de avaliação
Os comportamentos de risco para transtornos alimenta-
res foram avaliados pelo Eating Attitude Test (EAT-26)46. Ele 
possui 26 questões em escala Likert, que indagam sobre 
sintomas de restrição alimentar, comportamentos anoréxi-
cos e preocupações anormais sobre alimentação e imagem 
corporal. Cada pergunta apresenta seis opções de resposta, 
sendo três positivas (sempre, muitas vezes e às vezes) e três 
negativas (nunca, quase nunca e poucas vezes). O EAT-26 é 
utilizado como um instrumento de rastreamento de sinto-
mas de transtorno alimentar, sem fazer um diagnóstico de 
tal quadro. A pontuação máxima que pode ser obtida é de 
78 pontos (e a mínima é de zero ponto), e escores maiores 
ou iguais a 21 pontos sugerem comportamentos de risco 
para transtornos alimentares. Foi utilizada a versão validada 
no Brasil por Bighetti et al.47.
O próprio EAT-26 apresenta uma questão sobre a práti-
ca de dietas, formulada da seguinte maneira: “Você faz regi-
mes para emagrecer?”. Como tal questão não especifica o 
período de tempo ao qual se refere, as respostas dadas a ela 
foram interpretadas no presente estudo como um indicati-
vo da prática habitual de dietas. Além disso, os sujeitos fo-
ram questionados se estavam fazendo dieta ou regime para 
emagrecimento no período da entrevista.
A insatisfação corporal foi analisada a partir da Escala de 
Figuras de Stunkard48, que consta de nove figuras que variam 
de magras a obesas. Essa escala foi validada para mulheres 
brasileiras por Scagliusi et al.49. O sujeito escolhia uma figura 
que representasse como ele se vê atualmente, uma segunda 
figura que representasse o tamanho corporal considerado 
por ele saudável e uma terceira figura que representasse o 
tamanho corporal que ele julga ideal.
Cada figura recebe um escore que varia de 1 para a mais 
magra a 9 para a mais obesa. Foi calculado o escore da discre-
pância entre o tamanho atual e o ideal – que corresponde ao 
escore da figura atual menos o escore da figura ideal. Tal es-
core foi utilizado como uma medida de insatisfação corporal.
Análise estatística
As análises foram conduzidas com o auxílio do software SPSS 
versão 19, no módulo de análises complexas, considerando-
-se os pesos amostrais.
Em relação ao EAT-26, foram analisados o escore obtido 
(como média, erro-padrão, valores mínimos e máximos) e 
a frequência de mães que apresentaram comportamentos 
de risco para transtornos alimentares (aquelas cujos escores 
do EAT-26 foram ≥ 21 pontos). Ademais, foi analisada a fre-
quência de respostas positivas (isto é: sempre, muitas vezes 
e às vezes) para as seguintes perguntas desse teste: “Você faz 
regimes para emagrecer?” e “Você provoca vômitos depois 
de comer?”.
Ainda no tocante à prática de dietas, foi observada a fre-
quência de mães que responderam afirmativamente à ques-
tão: “Você está fazendo dieta ou regime para emagrecer?”.
Em relação à imagem corporal, foi calculado o escore de 
insatisfação corporal (discrepância entre o tamanho atual 
e o ideal) e este é apresentado como média, erro-padrão, 
mediana, valores mínimos e máximos. Tal escore pode va-
riar entre -8 e 8. Assim, foram analisadas as frequências de 
mães que: 1) estavam satisfeitas com o seu tamanho cor-
poral (cujos escores de discrepância eram iguais a zero); 2) 
gostariam de diminuir seu tamanho corporal (cujos escores 
eram positivos); e 3) gostariam de aumentar seu tamanho 
corporal (cujos escores eram negativos). Ademais, foram ob-
servadas as distribuições das figuras escolhidas como atual, 
saudável e ideal.
O teste do qui-quadrado foi utilizado para comparar a 
proporção de sujeitos com e sem comportamentos de risco 
para transtornos alimentares entre as categorias supracita-
das (participantes que gostariam de aumentar, manter ou 
diminuir seus tamanhos corporais). 
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rESUltaDoS
Foram analisadas 453 mulheres; dessas, 36,6% residiam na 
região do Centro, 39,6%, na Orla e 23,8%, na Zona Noroeste. 
As idades variaram de 17 a 55 anos, sendo a idade média e 
seu erro-padrão, respectivamente, 33,2 e 0,35 anos. A popu-
lação estudada era majoritariamente branca (70,3%), sendo 
19,7% de negras ou mulatas, 0,5% de orientais e 0,4% de in-
dígenas (9,1% da amostra não apresentaram resposta para 
essa variável). Com relação à escolaridade, 13,1% não tinham 
instrução ou apresentavam ensino fundamental incomple-
to; 5,9% possuíam ensino fundamental completo; 8,6% apre-
sentavam ensino médio incompleto; 42,6% tinham ensino 
médio completo; 8,0% possuíam ensino superior incomple-
to e 21,8% apresentavam ensino superior completo.
O escore médio do EAT-26 foi de 17,0 pontos, com erro-
-padrão de 0,44 pontos. O escore mínimo obtido foi de 1 
ponto, enquanto o máximo foi de 48 pontos. A proporção 
de mães que apresentaram escore positivo para os compor-
tamentos de risco para transtornos alimentares foi de 29,9%. 
Figura 1. Distribuições das figuras escolhidas como atuais, saudáveis e ideais, obtidas pela Escala de Figuras de Stunkard, aplicada 
a 453 mães residentes no município de Santos.
tabela 1. Estatísticas descritivas das medidas de imagem corporal obtidas pela Escala de Figuras de Stunkard, aplicada a 453 mães 
residentes no município de Santos
Figura atual Figura saudável Figura ideal Escore de insatisfação corporal*
Média 4,5 3,1 3,2 1,3
Erro-padrão 0,08 0,05 0,05 0,08
Mediana 4,0 3,0 3,0 1,0
Valor mínimo 1,0 1,0 1,0 -6,0
Valor máximo 9,0 8,0 8,0 8,0
* Calculado como: escore da figura atual – escore da figura ideal.
Por sua vez, 2,4% das mães apresentaram respostas positivas 
para a questão “Você provoca vômitos depois de comer?”. A 
pergunta “Você faz regimes para emagrecer?” foi respondida 
positivamente por 38,6% das mães. Ademais, 21,8% relata-
ram estar fazendo dieta para emagrecer no momento pre-
sente da entrevista.
As estatísticas descritivas referentes à Escala de Figuras de 
Stunkard encontram-se na tabela 1. A figura 1 apresenta as 
distribuições das figuras escolhidas como atuais, saudáveis 
e ideais. Percebe-se que a maior parte das mães escolheu 
figuras entre a 3 e a 6 para representar seu tamanho atual, 
enquanto as figuras 2 a 4 foram mais escolhidas como ta-
manhos saudáveis e ideais. Segundo o escore de discrepân-
cia entre as figuras atuais e ideais, 17,5% das mães estavam 
satisfeitas com o seu tamanho corporal, 71,5% gostariam 
de diminuir seu tamanho corporal e 11,0% gostariam de 
aumentá-lo. A tabela 2 compara a proporção de mães com e 
sem comportamentos de risco para transtornos alimentares 
entre as categorias supracitadas de escore de discrepância 
entre as figuras atuais e ideais. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Atual Saudável Ideal
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tabela 2. Proporção de mães residentes no município de Santos (n = 453) com comportamentos de risco para transtornos alimentares 
(avaliados pelo teste EAT-26), de acordo com o sentido dos escores de discrepância entre o tamanho corporal atual e o ideal (avaliados 
pela Escala de Figuras de Stunkard)*
Proporção de mães sem comportamentos de risco para transtornos 
alimentares
Proporção de mães com comportamentos de risco para transtornos 
alimentares
Sujeito deseja aumentar seu tamanho corporala 81,4% 18,6%
Sujeito está satisfeito com o seu tamanho corporalb 91,7% 8,3%
Sujeito deseja diminuir seu tamanho corporalc 63,0% 37%
* χ2(2) = 28,4; p < 0,0001. 
a Sujeitos cujos escores de discrepância entre o tamanho atual e o ideal eram negativos.
b Sujeitos cujos escores de discrepância entre o tamanho atual e o ideal eram igual a zero.
c Sujeitos cujos escores de discrepância entre o tamanho atual e o ideal eram positivos.
DiSCUSSÃo
O presente estudo encontrou, nessa amostra de mães do 
município de Santos, uma ocorrência de comportamentos 
de risco para transtornos alimentares e práticas de dietas 
similar a de outras populações brasileiras. Ademais, a maio-
ria das mães apresentava insatisfação corporal. O EAT-26, 
instrumento utilizado na presente pesquisa para avaliar os 
comportamentos de risco para transtornos alimentares, 
serve como uma ferramenta de rastreamento de sintomas. 
Não é possível realizar afirmações sobre a prevalência dos 
quadros clínicos de transtornos alimentares nessa amostra, 
porém é possível sinalizar uma situação de vulnerabilidade. 
Provavelmente, o termo mais adequado para designar esses 
comportamentos de risco seja o “comer transtornado”, de-
finido como comportamentos alimentares restritivos e dis-
funcionais e métodos inadequados para perder ou controlar 
o peso corporal, que ocorrem com menor frequência e de 
forma menos grave do que o exigido pelos critérios diag-
nósticos de transtornos alimentares50. Sabe-se que o comer 
transtornado está associado à insatisfação corporal51, de tal 
forma que ambos formam um fenômeno ou quadro com-
plexo. Essa afirmação é corroborada pelos dados do presen-
te estudo, uma vez que a frequência de comportamentos de 
risco para transtornos alimentares foi maior entre as mães 
que estavam insatisfeitas com seus tamanhos corporais e, 
principalmente, entre aquelas que desejavam diminuí-los. 
Os estudos acerca desses fenômenos têm se concentra-
do mais em amostras de adolescentes e mulheres jovens, 
especialmente universitárias, justamente por esses serem 
considerados grupos de maior risco51,52. A literatura sobre tais 
fenômenos no grupo materno se debruça mais sobre as se-
guintes linhas de pesquisa: 1) caracterização das mães cujos 
filhos apresentam transtornos alimentares40; 2) análise do efei-
to das características maternas sobre aspectos alimentares e 
corporais dos filhos53; e 3) descrição dos riscos e prognósticos 
de mulheres com transtorno alimentar que engravidam53.  Su-
gere-se ampliar o foco das pesquisas, para que os comporta-
mentos de comer transtornado e a imagem corporal sejam in-
vestigados no grupo materno, especialmente em estudos de 
base populacional, já que a insatisfação corporal parece ser es-
tável ao longo da vida51 e não melhorar com a maternidade54.
Até o limite do nosso conhecimento, 23 estudos nacio-
nais utilizaram o EAT-26 para rastrear comportamentos de 
risco para transtornos alimentares. Desses, um avaliou mu-
lheres de 12 a 29 anos (com uma frequência de 16,5% de 
escore positivo)7, um investigou mães de filhas com e sem 
transtornos alimentares40, 12 analisaram amostras de univer-
sitárias24-35, seis avaliaram crianças e adolescentes8,10,12,13,15,22 e 
três analisaram atletas38,39,43. A frequência de escore positivo 
encontrada no presente estudo é superior à da maioria dos 
estudos publicados até então. Maiores frequências foram 
observadas apenas entre as adolescentes estudantes de 
escolas particulares de Dunker et al.12, com 34,3% de esco-
re positivo, e entre as estudantes de Nutrição de Antonac-
cio24 e Laus et al.33, com, respectivamente, 40% e 50% de 
escore positivo. No estudo com mães de filhas com e sem 
transtornos alimentares, a frequência de escore positivo va-
riou entre 4,8% e 8,6%, porém seu tamanho amostral (n = 
70) e o fato de o grupo controle ter sido formado apenas 
por mães cujas filhas estudavam em uma escola particular 
de São Paulo limitam sua abrangência e comparabilidade40. 
Dessa forma, embora a maior parte da amostra investigada 
no presente estudo não apresente comportamentos de ris-
co para transtornos alimentares, nota-se que a frequência de 
mães com tais comportamentos é similar ou superior à dos 
demais estudos supracitados, conduzidos, majoritariamen-
te, com populações consideradas de risco, como meninas 
adolescentes e universitárias. Ressalta-se, todavia, que pou-
cas mães relataram praticar vômitos autoinduzidos, que se-
ria um comportamento mais típico dos quadros clínicos de 
transtornos alimentares. Usando o Eating Disorder Examina-
tion para a investigação de gestantes atendidas na atenção 
básica à saúde (n = 515), Soares et al.41 encontraram que 0,8% 
das gestantes apresentava um possível diagnóstico de trans-
tornos alimentares. Comparar tal dado com aqueles obtidos 
no presente estudo é difícil, uma vez que o instrumento aqui 
empregado (EAT-26) apenas rastreia sintomas, sem indicar 
possíveis diagnósticos. 
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Já os dados nacionais sobre a prática de dietas são escas-
sos, e não foi encontrado nenhum estudo com adultos e/ou 
mães. O levantamento populacional de Pelotas encontrou 
que 14,4% das meninas adolescentes haviam feito dietas nos 
últimos três meses17. Já no trabalho de Ferreira e Veiga11, com 
adolescentes de 12 a 19 anos, 24,7% faziam dieta rigorosa 
pelo menos uma vez por semana. Os resultados do presente 
estudo corroboram tal panorama, mostrando que uma par-
cela das mães costuma praticar dietas, conforme observado 
em adultas de outros países, como nos Estados Unidos55.
Alguns estudos brasileiros utilizaram a Escala de Figuras 
de Stunkard para avaliar a insatisfação corporal em diferen-
tes populações. Um recente levantamento populacional 
conduzido em Florianópolis encontrou que 66% das adultas 
analisadas gostariam de diminuir seu tamanho corporal42. 
Já um estudo com universitárias das cinco regiões brasilei-
ras encontrou uma distribuição das figuras escolhidas como 
atuais, saudáveis e ideais muito semelhante à nossa37. Essas 
comparações reforçam a hipótese de que esta amostra de 
mães apresenta uma frequência de insatisfação corporal si-
milar à de outros estudos que investigaram populações tipi-
camente consideradas de risco para distúrbios de imagem 
corporal, como universitárias28,30,31,37.
Os resultados observados pelo nosso estudo podem ser 
interpretados e problematizados em duas abordagens; uma 
voltada para as consequências dos fenômenos analisados 
para a saúde e outra de caráter sociocultural, que inclui pers-
pectivas históricas e de gênero. Para ambas, é interessante a 
noção de que existe um continuum de questões alimentares 
e corporais, no qual os transtornos alimentares se situariam 
no final do espectro. Os fenômenos verificados nesta pesqui-
sa podem corresponder a manifestações parciais dos trans-
tornos, as quais estariam situadas ao longo de tal espectro.
Na perspectiva da saúde, sabe-se que tais manifestações 
parciais podem evoluir para quadros completos, cujo prog-
nóstico tende a ser ruim e cujo tratamento tende a ser de-
morado e custoso56. Portanto, a identificação precoce de tais 
manifestações parciais e a realização de programas de pre-
venção são necessárias. A insatisfação corporal, além de ser 
fator de risco para os transtornos alimentares, está associada 
à depressão57. Alguns autores têm proposto que a insatisfa-
ção corporal é um fator de risco compartilhado pela obesi-
dade e pelos transtornos alimentares, embora as evidências 
para tal hipótese sejam oriundas de estudos com crianças e 
adolescentes45. Já os efeitos da prática de dietas sobre a saú-
de são controversos. O termo “prática de dietas” é extrema-
mente amplo e vago, podendo abranger comportamentos 
bastante distintos. Há evidências, embora ainda não conso-
lidadas, de que a prática de dietas é um método ineficaz de 
controle do peso corporal que pode contribuir para o desen-
volvimento de compulsão alimentar e do “efeito sanfona”58.
Em uma perspectiva mais ampla, os resultados do pre-
sente trabalho podem levar à reflexão sobre a vivência femi-
nina em um contexto sociocultural de hipervalorização do 
corpo. Os padrões estéticos são construções socioculturais 
que não podem ser examinadas sem os devidos referenciais 
temporais e espaciais. Conforme salientado por Scagliusi e 
Lourenço2, a análise dos padrões estéticos deve considerar 
os antecedentes históricos relacionados ao controle social 
do corpo feminino dentro das sociedades patriarcais. As 
autoras afirmam que as intervenções voltadas para a perda 
de peso reforçaram a cultura da magreza e, com as indús-
trias de alimentos, cosméticos e roupas, contribuíram para 
a epidemia de práticas de dietas desnecessárias e perigosas 
entre as mulheres. Apontam também que o crescimento e 
o desenvolvimento da mulher no contexto de modernida-
de representam o ápice da proficiência em dietas. Santos1 
destaca que a identidade feminina é expressa por meio do 
que a mulher não come. Vester59 revisou a história do adven-
to da dieta na América moderna. Segundo a autora, no final 
do século XIX, os conselhos para perda de peso focavam o 
corpo masculino, associando o emagrecimento à influência 
econômica, ao poder político e aos privilégios sociais. Na-
quele momento, as dietas representavam um novo sistema 
de controle corporal, associado ao homem de classes média 
e alta, baseado na racionalidade e na força de vontade. O ideal 
de beleza feminino era de formas arredondadas e macias. 
Nas mulheres, a barriga protuberante denotava fertilidade e 
a ausência de tônus muscular refletia seu status de “boneca 
ou brinquedo”, numa sociedade tão civilizada que não pre-
cisava do seu trabalho e da sua força física. As ativistas dos 
direitos da mulher encorajavam suas seguidoras a contro-
lar sua ingestão alimentar, argumentando que as mulheres 
podiam controlar seus corpos também. Em última análise, 
a autora mostra como esse potencial libertário foi cooptado 
pelas práticas normativas hegemônicas, de tal forma que, 
com o direito de controlar seus corpos, as mulheres ganha-
ram também a responsabilidade e a obrigação de fazê-lo. Em 
suma, tais perspectivas de gênero e seu contexto sociocul-
tural devem ser aprofundados para que os fenômenos en-
contrados no presente estudo não sejam enquadrados em 
um modelo teórico apenas médico e/ou psicológico, como 
alerta Santos1.
O presente estudo apresenta algumas limitações. Sabe-
-se que a ausência de exames para confirmar os critérios de 
exclusão é uma limitação, porém esta pesquisa não possuía 
condições financeiras e logísticas para realizar esses exames.
Outra limitação foi a utilização de uma versão do EAT-
26 validada para adolescentes do sexo feminino. Existe ou-
tra versão do EAT-26 para adultos60, entretanto essa obteve 
menor consistência interna do que a versão aqui utilizada e 
não realizou algumas avaliações psicométricas, como a equi-
valência semântica e a análise fatorial. 
A exclusão dos domicílios situados nos Morros e no Porto 
poderia ser considerada uma limitação, conquanto isso acar-
retou em uma perda de apenas 8% dos domicílios, que foi 
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considerada no plano de amostragem. Alguns domicílios do 
Porto não constituem, inclusive, residências permanentes. 
Subsequentemente, a região dos Morros apresenta baixo 
nível socioeconômico, assim como duas regiões que foram, 
de fato, incluídas na amostragem (Centro e Zona Noroeste).
Outra limitação é o uso exclusivo da Escala de Figuras de 
Stunkard para avaliar a insatisfação corporal. Essa escala já 
foi criticada por causa do pequeno número de figuras dis-
ponibilizadas e do fato de que a variação de tamanho não 
é uniforme entre as figuras61. Entretanto, estudos nacionais 
confirmam as adequadas propriedades psicométricas desse 
instrumento49. Também se pode argumentar que o constru-
to insatisfação corporal é assaz complexo para ser avaliado 
apenas pela discrepância entre o tamanho corporal atual e 
o ideal, já que ele também envolve aspectos afetivos. Mes-
mo compreendendo tal limitação, optou-se pelo uso dessa 
escala pela sua rápida aplicação e seu fácil entendimento, 
características desejáveis em estudos populacionais. Contu-
do, sugere-se que estudos futuros acerca da imagem corpo-
ral de mães brasileiras utilizem também instrumentos mais 
abrangentes, como o Body Shape Questionnaire e o Body At-
titudes Questionnaire.
Finalmente, o uso de perguntas fechadas e da análise 
quantitativa não permite entender como as práticas de die-
ta e o comer transtornado se operacionalizam no dia a dia. 
Embora nosso estudo tenha encontrado que essa amostra 
de mães apresenta ocorrência similar de comer transtorna-
do ao de diversos outros grupos populacionais, não se pode 
afirmar que os comportamentos são os mesmos. Um estu-
do qualitativo mostrou que mulheres obesas e pobres, no 
Brasil, apresentam uma relação complexa com os alimentos, 
que alterna períodos de restrição (pois, devido à insegurança 
alimentar, os poucos alimentos disponíveis são destinados 
prioritariamente aos homens e aos filhos) com períodos de 
ingestão excessiva de alimentos baratos, calóricos e pouco 
nutritivos62. É possível especular que o comer transtornado 
apresentado por parte do grupo aqui analisado (provavel-
mente as mães de menor nível socioeconômico) se asse-
melhe mais a esse padrão do que aos comportamentos tí-
picos de transtorno alimentar observados em adolescentes. 
O achado de que mães que queriam aumentar seus tama-
nhos corporais apresentavam maior frequência de com-
portamentos de risco para transtornos alimentares do que 
aquelas que estavam satisfeitas também é de difícil compre-
ensão. Certamente, estudos qualitativos são necessários para 
que essas questões sejam esclarecidas. 
Ressalta-se que o presente trabalho teve caráter descriti-
vo e que são necessárias pesquisas futuras para identificar os 
fatores associados ao comer transtornado, à prática de dietas 
e à insatisfação corporal em mães, como, por exemplo, peso 
corporal, exposição à mídia, nível socioeconômico, raça e ga-
nho de peso gestacional.  
ConClUSÃo
Há uma lacuna na literatura científica brasileira sobre o co-
mer transtornado, as práticas de dietas e a insatisfação cor-
poral entre mães. O presente estudo contribui para preen-
cher uma parte dessa lacuna, indicando que a maioria das 
mães investigadas apresentava insatisfação corporal e que 
a frequência de mães que praticavam dietas ou comporta-
mentos de risco para transtornos alimentares foi similar ou 
superior aos demais estudos nacionais, conduzidos, em sua 
maioria, com populações consideradas de risco, como meni-
nas adolescentes e jovens universitárias.
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